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Увеличение численности населения старших возрас-
тных групп сделало проблему остеопороза (ОП) одной из
приоритетных во всем мире. ОП характеризуется высокой
распространенностью, инвалидизацией и  смертностью от
осложнений переломов костей. По оценкам экспертов ВОЗ
[1], в 2010 г. в Российской Федерации численность лиц стар-
ше 50 лет превысила 30% (более 45 млн человек), к 2020 г.
ожидается увеличение этого показателя до 48 млн. По офи-
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Цель исследования – оценка состояния ремоделирования костной ткани и минерального обмена у женщин пожилого возраста, ра-
нее не обследовавшихся и не получавших антиостеопоротической терапии.
Пациенты и методы. Обследовано 3152 женщины 65–75 лет (анкетирование и тестирование по международным валидизирован-
ным шкалам и тестам). Проводилась оценка плотности кости с помощью двухэнергетической абсорбционной рентгеновской ден-
ситометрии, а также показателей минерального и костного обмена.
Результаты исследования. У большинства пациенток отмечалось нарушение двигательной, физической активности, когнитив-
ной функции, в 100% случаев имелись факторы риска остеопороза (ОП), в 32,4% – атравматические переломы в анамнезе, у 56,4% –
ОП, диагностированный при стандартном обследовании; 72,7% женщин нуждались в лечении по данным методики FRAX.
Чувствительность FRAX у пациенток, которым требовалось лечение по данным стандартных методов (ОП без патологиче-
ских переломов; ОП с низкоэнергетическими переломами в анамнезе и остеопения с патологическим переломом) – 70,3; 71,5 
и 24,3% соответственно.
Выводы. У большинства  женщин пожилого возраста (65–75 лет), ранее не обследовавшихся по поводу ОП и не получавших анти-
остеопоротической терапии, выявлены нарушения костного обмена, переломы в анамнезе на фоне нарушения когнитивной функ-
ции, двигательной активности, снижения качества жизни, недостаточного потребления кальция. При этом методика FRAX не
всегда является методом выбора.  
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EVALUATION OF BONE TISSUE REMODELING AND MINERAL METABOLISM IN ELDERLY PATIENTS WHO HAVE NOT BEEN
PREVIOUSLY EXAMINED AND HAVE RECEIVED NO ANTIOSTEOPOROTIC THERAPY
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Objective: to evaluate bone tissue remodeling and mineral metabolism in elderly women who have not been previously examined and have
received no antiosteoporotic therapy. 
Patients and methods. A total of 3152 women aged 65—75 years were examined using questionnaires and tests according to international vali-
dated scales and tests. The investigators measured bone density by dual-energy X-ray absorptiometry and mineral and bone mineral parameters.
Results. Most patients were ascertained to have motor and physical impairments and cognitive dysfunction; 100% of cases had risk factors for
osteoporosis (OP); 32.4% had a history of atraumatic fractures; 56.4% were diagnosed as having OP during standard examinations; 72.7%
needed treatment in accordance with the FRAX procedure. 
The sensitivity of FRAX in patients (with OP without pathological fractures, OP with a history of low-energy fractures, or osteopenia with patho-
logical fractures) requiring treatment according to these standard methods was 70.3, 71.5, and 24.3%, respectively.
Conclusion. The majority of elderly (65—75-year-old) women who had not been previously examined and had received no antiosteoporotic
therapy were found to have bone metabolic disturbances, a history of fractures in the presence of cognitive dysfunction, impaired motor activi-
ty, lowered quality of life, and inadequate calcium intake. At the same time, FRAX is not always the method of choice. 
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циальным данным, к 2050 г. в России 56% населения ока-
жется в возрастной группе старше 50 лет и 20% – за чертой
70-летнего возраста. К середине нашего столетия от ОП бу-
дут страдать до 56% жителей России старше 50 лет, т.е. забо-
леваемость возрастет на треть.
По данным Международного фонда по ОП [2], в России
выявлено 14 млн (10% популяции) больных ОП, 20 млн па-
циентов с остеопенией и 34 млн с высоким риском перело-
мов. Доля летальных исходов при переломе шейки бедра в
отдельных регионах страны доходит до 52%. При этом в от-
личие от большинства стран мира, в которых хирургическое
лечение переломов шейки бедра в первые дни после травмы
является стандартом, в России такой стандарт отсутствует:
только 33–40% пациентов госпитализируют, 13% получают
хирургическое лечение, 33% остаются тяжелыми инвалида-
ми и лишь 9% возвращаются к прежнему уровню повсе-
дневной активности. 
Ежегодно увеличивается число новых случаев ОП и пе-
реломов костей, что обусловлено не только высоким уровнем
абсолютной численности и доли пожилых людей в структуре
населения большинства стран, низким уровнем потребления
кальция и витамина D, но и новыми возможностями диагно-
стики и прогнозирования изменений минеральной плотно-
сти костной ткани (МПКТ) и риска переломов. В большин-
стве исследований, проведенных в России, отмечается край-
не низкий процент пациентов, которым рекомендуются про-
филактика ОП и медикаментозное лечение. Несмотря на
очевидность  проблемы, обеспечение населения лечебно-
профилактическими мероприятиями в соответствии с объек-
тивной потребностью  практически недостижимо. В нашей
стране такая ситуация обусловлена прежде всего ограничен-
ными возможностями повсеместного использования рентге-
новской денситометрии, особенно для пожилых людей, от-
сутствием профилактических стратегий, эффективность ко-
торых определяется уровнем знаний врачей и медицинских
сестер, недостаточной мотивацией к раннему выявлению ОП
как у врачей первичного звена, так и у пациентов.
Одним из перспективных направлений диагностики
ОП и профилактики его осложнений у лиц старше 60 лет яв-
ляется целенаправленное исследование больших когорт по-
жилых людей – членов общественных организаций, фон-
дов, находящихся под патронажем государственных орга-
нов власти, профильных комитетов или имеющих ведомст-
венную принадлежность. Ценность диагностических меро-
приятий подобного уровня заключается прежде всего в воз-
можности организованно, в сжатые сроки провести группо-
вое обследование такой сложной категории пациентов, а
также в повышении мотивации к сохранению собственного
здоровья у часто одиноких пожилых людей. 
В 2008 г. J.A. Kanis предложил инновационную методи-
ку количественной оценки суммарного 10-летнего риска на
основании математического анализа уже имеющихся фак-
торов риска ОП (FRAX). Данный метод может быть исполь-
зован для прогнозирования вероятности  переломов как при
наличии результатов измерения МПКТ бедренной кости,
так и при их отсутствии. В настоящее время многие специа-
листы рассматривают методику FRAX как удобный недоро-
гой инструмент для скрининга ОП и определения потреб-
ности в профилактических и лечебных мероприятиях [3].
Цель исследования – оценка состояния ремоделирова-
ния костной ткани и минерального обмена у ранее не обсле-
дованных и не получавших антиостеопоротической терапии
лиц пожилого возраста, являющихся членами «Совета вете-
ранов» Москвы.
Пациенты и методы. В исследование включено 3152 жен-
щины в возрасте от 65 до 75 лет (средний возраст –  69,7±3,3
года), ранее не обследовавшихся по поводу ОП и не получав-
ших антирезорбтивной терапии, а также препараты кальция
и витамина D для профилактики ОП. Отбор пациентов про-
водился согласно официальной договоренности с Москов-
ской городской общественной организацией пенсионеров,
ветеранов войны, труда, Вооруженных сил и правоохрани-
тельных органов в рамках программы «Здоровые кости и су-
ставы». Программа включала многоуровневое и многоцеле-
вое обучение в школах-семинарах по основным вопросам
этиологии и патогенеза ОП и его осложнений, а также свя-
занных с ним заболеваний. К участию в программе пациен-
ты привлекались с помощью call-центра. Обследование про-
водили на базе НУЗ ЦКБ №6 ОАО «РЖД». Диагностические
мероприятия включали анкетирование и тестирование по
международным валидным шкалам и тестам. При оценке со-
стояния когнитивной функции (MMSE, M.F. Folstein и со-
авт., 1975) легкий когнитивный дефицит диагностировали
при наборе 28–30 баллов, умеренный – 25–27 баллов, тяже-
лый – <25 баллов. Пациентов с тяжелым когнитивным де-
фицитом исключали из исследования. Качество жизни
(КЖ) оценивали по опроснику SF-36 (Short Form Medical
Outcomes Study, J.E. Ware и соавт., 1993) по шкале от 0 до 100
баллов – чем выше значение показателя, тем выше оценка
по выбранной шкале. Интенсивность болевого синдрома
определяли по визуальной аналоговой шкале (ВАШ)  от 0 до
100 баллов – чем выше значение показателя, тем интенсив-
нее болевой синдром. Физическую и двигательную актив-
ность оценивали по шкалам Leiding (1990) и Cooper (1988).
Также учитывали пищевой, личный и бытовой анамнез, со-
циальный статус, наличие предшествующих переломов 
(локализация, характер травмы, давность). Согласно Клини-
ческим рекомендациям Российской ассоциации по ОП
(2010), патологическим считали перелом, произошедший
при падении с высоты собственного роста или меньшей.
Оценку 10-летнего риска переломов костей проводили с по-
мощью математического анализа по системе FRAX 
(J.A. Kanis, 2008). Назначение антирезорбтивной терапии
необходимо при риске переломов >20%, препаратов кальция
и витамина D с профилактической целью – при риске пере-
ломов 10–20% (J.A. Kanis и соавт., 2010).
МПКТ определяли с помощью двухэнергетической аб-
сорбционной рентгеновской денситометрии (DEXA) на ап-
парате HOLOGIC в поясничном отделе позвоночника
(L1–L4), шейке бедра (Neck), проксимальном отделе бедрен-
ной кости (Total hip), изучали также состояние костной тка-
ни грудного и поясничного отделов позвоночника с помо-
щью морфометрии позвонков по полуколичественному ме-
тоду Дженанта (IVA). Компрессионный перелом диагности-
ровали при значении индекса тела позвонка <0,8. Для под-
тверждения перелома проводили рентгенографию грудного
и поясничного отделов позвоночника в боковой проекции.
Согласно рекомендациям ВОЗ, диагноз ОП устанавливали
при Т-критерии <-2,5 SD в любой локализации или при 
Т-критерии >-2,5 и наличии патологического перелома в
анамнезе. Остеопению констатировали при Т-критерии 
от -1 до -2,5 SD в любой локализации.
С О В P E М Е Н Н А Я  Р Е В М А Т О Л О Г И Я  № 1 ’ 1 2
О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я
33
Уровень маркеров костного ремоделирования С-терми-
нального концевого телопептида коллагена I типа (СТх) и
остеокальцина определяли c помощью автоматического
анализатора ELECSYS методом электрохемилюминесцент-
ного анализа и наборов ELECSYS β-CrossLaps и ELECSYS
N-MID Osteocalcin (норма для СTx – от 0,112 до 1,351
нг/мл, для остеокальцина — от 18,9 до 37,9 нг/мл). Уровень
кальций-регулирующих гормонов — витамина D(ОН)25 и
паратиреоидного гормона (ПТГ) оценивали  с помощью
фотометра Asys Expert Plus методом иммуноферментного
анализа и наборов IDS, UK и DSL, USA соответственно.
Нормальной считали концентрацию
ПТГ в крови 11–65 нг/мл. Дефицит
витамина D диагностировали при
уровне витамина D(ОН)25 <25 нг/мл,
D-витаминную недостаточность – от
25 до 50 нг/мл, гиповитаминоз D – от
50 до 100 нг/мл, норму – от 100 до 300
нг/мл, избыток – >300 нг/мл. 
Статистическую обработку ре-
зультатов проводили с использовани-
ем пакета прикладных программ
Statistica v.6 for Windows (StatSoft Inc,
USA, 2002). Для всех видов анализа
статистически значимыми считали





представлены в виде средней арифме-
тической вариационного ряда и ее
стандартной ошибки (M±m). Для ряда
наиболее значимых показателей рас-
считан 95% ДИ. При сравнении при-
знаков с нормальным распределением
использовали двусторонний t-крите-
рий Стьюдента для зависимых и неза-
висимых групп. 
Результаты исследования. Обуче-
ние в школах-семинарах проводилось
в течение 5 дней. В этот период паци-
ентки проходили тестирование по
шкалам и опросникам. У 95 (3,1%)
женщин выявлены тяжелые когнитив-
ные расстройства, и они исключены
из исследования. Легкие когнитивные
нарушения имелись у 58,3% обследо-
ванных, умеренный когнитивный де-
фицит — у 33,2%. 
Результаты оценки КЖ у пациен-
ток представлены в табл. 1.
При оценке интенсивности боле-
вого синдрома среднее значение у оп-
рошенных составило 68,3±14,9 балла.
Рзультаты тестирования двига-
тельной и физической активности
представлены в табл. 2 и 3. 
Факторы риска ОП выявлены у
100% обследованных. Наиболее часто
встречались: несбалансированное по
кальцию и витамину D питание (79,4%), пребывание на
солнце менее 10 мин в день в солнечный день (62,8%), упо-
требление кофе (60,4%), неадекватная физическая нагрузка
(54,1%), ранняя (25,8%) и хирургическая (19,1%) менопауза.
У 43,0% пациенток выявлены хронические заболевания,
приводящие к потере костной массы: синдром мальабсорб-
ции (28,0%), сахарный диабет (СД) 1-го и 2-го типа (16,5%),
хронические заболевания печени (18,0%; табл. 4).
Данные о переломах представлены в табл. 5. Низко-
энергетические переломы в анамнезе  имелись у 32,4% об-
следованных, компрессионные переломы тел позвонков (по
С О В P E М Е Н Н А Я  Р Е В М А Т О Л О Г И Я  № 1 ’ 1 2
О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я
34
Таблица 1. П о к а з а т е л и  К Ж  у  п а ц и е н т о к  п о ж и л о г о  в о з р а с т а



















Таблица 2. Ф и з и ч е с к а я  а к т и в н о с т ь  у  п а ц и е н т о к  п о ж и л о г о
в о з р а с т а
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иногда
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данным рентгенографии) – у 29,1%,
из них у 19,8% – множественные. При
этом у 25% женщин эти переломы не
были диагностированы ранее.
Потребность в антирезорбтивной
терапии, рассчитанная на основании
оценки 10-летнего риска переломов с
помощью математической модели
FRAX, представлена на рисунке.
Нормальные показатели МПКТ
констатированы у 7,6% обследован-
ных, остеопения – у 44,2%, ОП – у
48,2%. Первичный ОП  диагностиро-
ван у 78% пациенток, вторичный – у
22% (табл. 6).
Остеопения отдела LI–II выявлена у
27,8% пациенток, отдела Neck – у
1,7%, сочетание остеопении отделов
LI–IV и Neck – у 6,5%. Диагноз ОП 
(Т-критерий <-2,5SD) в области LI–IV
установлен в 31,4% случаев, в области
Neck – в 7,6%, в отделах LI–IV и Neck –
в 9,2%, по показателям Т-критерия в
областях LI–IV и Neck (от -1,0 до -2,4) и
наличию одного или более атравмати-
ческого перелома – в 8,2%; у 1,9%
женщин отмечались нормальные по-
казатели МПКТ и выявлены патоло-
гические переломы.
По данным FRAX и DEXA, а так-
же с учетом патологических перело-
мов в анамнезе большинство обследо-
ванных нуждались в антирезорбтив-
ной терапии. По данным методики
FRAX такая терапия требовалась
72,7% женщин, по результатам 
DEXA – только 56,4%, по данным
обоих методов – 36,2%. У 61% пациен-
ток с T-критерием >-2,5 SD без пере-
ломов необходимости в лечении не
было. Нуждались в антирезорбтивной
терапии и имели ОП, диагностиро-
ванный по стандартной методике,
36,2% женщин; не нуждались в анти-
резорбтивной терапии, но имели ОП
по данным DEXA с учетом переломов
20,2%; нуждались в антирезорбтивной
терапии и имели T-критерий >-2,5 SD
без переломов 35,6%; нуждались в анти-
резорбтивной терапии, имели нор-
мальную МПКТ и  патологический
перелом  в анамнезе – 0,9%; не нужда-
лись в антирезорбтивной терапии,
имели нормальную МПКТ и патоло-
гический перелом в анамнезе – 1,0%. 
Чувствительность методики FRAX
у пациенток разных групп представле-
на в табл. 7.
У женщин с низким риском переломов по FRAX и нор-
мальным показателями DEXA без переломов (6,1%) отмеча-
лись статистически достоверно наиболее высокие показате-
ли КЖ: физическая работоспособность – 76,7±5,1 балла; фи-
зическое состояние – 53,12±6,2 балла; болевой синдром –
56,51±3,6 балла; общее здоровье – 54,39±1,7 балла; энер-
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Таблица 3. Д в и г а т е л ь н а я  а к т и в н о с т ь  у  п а ц и е н т о к  п о ж и л о г о
в о з р а с т а







































Потребность в антирезорбтивной терапии, рассчитанная с помощью математи-



















гичность – 69,91±3,7 балла; социальная роль – 76,77±4,9
балла; эмоциональная роль – 72,77±2,4 балла; психическое
здоровье – 47,64±3,0 балла; самочувствие по сравнению с
предыдущим годом – 51,08±3,2 балла; наименьшая интен-
сивность болевого синдрома по ВАШ (46,7±14,9 балла);
удовлетворительная физическая и двигательная активность.
Все эти пациентки легко, без посторонней помощи пере-
двигались, гуляли, поднимались по ступеням и поднимали
тяжести, проводили в положении стоя более 30–60 мин
(30–60 мин – 13,4%, более 60 мин – 86,6%), большинство из
них передвигались с нормальной ско-
ростью (49,2%) или бегом (46,5%),
длительность прогулки составляла до
30 мин у 25,1% женщин, 30–60 мин –
у 36,9%, более 60 мин – у 29,4%, не гу-
ляли лишь 8,6% женщин; активность,
требующая мышечных усилий, встре-
чалась реже чем раз в неделю только у
4,8% пациенток, несколько раз в неде-
лю –  у 58,3%, несколько раз в день –
у 36,9%; продуктивная деятельность
присутствовала у всех этих женщин,
наиболее частый ответ – «5–9 часов»
(59,4%); у большинства пациенток вы-
являлись легкие когнитивные нару-
шения (66,8%) или нарушение когни-
тивных функций отсутствовало
(27,8%). У данных пациенток отмеча-
лось минимальное количество факто-
ров риска по сравнению с другими
женщинами. 
Подобные результаты получены и
у пациенток, нуждавшихся в антире-
зорбтивной терапии, но имевших по-
казатели Т-критерия >-2,5 без пере-
ломов (35,6%). Физическая работо-
способность у них оценена в 74,0±4,9
балла; физическое состояние – 
в 51,72±5,4 балла; болевой синдром –
в 55,03±3,7 балла; общее здоровье – 
в 52,96±2,9 балла; энергичность – 
в 68,08±5,7 балла; социальная роль –
в 74,75±3,9 балла; эмоциональная
роль – в 70,85±3,4 балла; психиче-
ское здоровье – в 46,38±4,3 балла, са-
мочувствие по сравнению с предыду-
щим годом – в 49,73±4,2 балла; дос-
товерных различий со здоровыми па-
циентками, имеющими низкий риск
переломов, по отдельным показате-
лям не выявлено; интенсивность бо-
левого синдрома по ВАШ составила
48,0±5,9 балла (достоверно не отли-
чалась от таковой у пациенток, не ну-
ждавшихся в антирезорбтивной тера-
пии, без ОП по данным DEXA). При
исследовании физической и двига-
тельной активности у этих женщин
выявлено, что все они передвигались,
гуляли, поднимались по ступеням и
поднимали тяжести легко и без по-
сторонней помощи, 98,6% из них проводили в положении
стоя более 60 мин; 64,3% передвигались медленно, 28,5% –
с нормальной скоростью, 7,2% – бегом; у 42,8% длитель-
ность прогулки составляла более 60 мин или у 35,7% –
30–60 мин и только 6,8% не гуляли; активность, требую-
щая мышечных усилий, встречалась у всех пациенток, пре-
имущественно несколько раз в неделю (у 72,4%), продук-
тивная деятельность присутствовала у всех женщин, 69,9%
из них дали ответ «5–9 часов в день»; у большинства этих
пациенток когнитивные нарушения были легкими (50,0%)
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Таблица 4. Ч а с т о т а  ф а к т о р о в  р и с к а  О П  у  п а ц и е н т о к  
п о ж и л о г о  в о з р а с т а
Фактор риска ОП                                                                                                       Частота, %
Низкая масса тела





Пребывание на солнце менее 10 мин в день
Ранняя менопауза (до 45 лет)
Хирургическая менопауза


















































Таблица 5. П е р е л о м ы  в  а н а м н е з е  у  п а ц и е н т о к  п о ж и л о г о  
в о з р а с т а
Перелом                                                                                                                Относительное 
количество %












или отсутствовали (13,6%). Отличия женщин этой группы
от здоровых заключались в том, что у них отмечался более
низкий индекс массы тела (ИМТ), значительно чаще
встречались такие факторы риска, как наследственность,
вторичный ОП, вредные привычки. 
При обследовании пациенток, которым требовалась
антирезорбтивная терапия, с  T-критерием <-2,5 SD или 
<-1,0 SD с переломами (36,2%) отмечены статистически
значимо более низкие показатели КЖ по шкалам физиче-
ской работоспособности (60,1±12,6 балла); физическое со-
стояние (41,9±13,1 балла); общее здоровье (42,94±1,3 балла);
энергичность (55,2±9,2 балла); социальная роль (57,45±12,0
балла), а интенсивность болевого синдрома по ВАШ соста-
вила 78,0±4,7 балла. Данные показатели достоверно не от-
личалась от показателей у пациенток с высоким риском пе-
реломов по FRAX и нормальными результатами DEXA, но
имевших патологические переломы в анамнезе (0,9%). 
У женщин этих групп также отмечалась высокая частота фа-
кторов риска ОП, сочетание 3 и более факторов. У данных
пациенток выявлены наиболее выраженные нарушения
когнитивной сферы. 
Группа пациенток, которым не требовалось лечения
по данным FRAX, но которые имели ОП согласно ре-
зультатам традиционных методов обследования (20,2%),
и пациенток, не нуждавшихся в антирезорбтивной тера-
пии, с нормальными показателями Т-критерия, но с  па-
тологическими переломами (1,0%) имела  промежуточ-
ные по сравнению с предыдущими группами показатели
КЖ, болевого синдрома, физической и двигательной ак-
тивности, при этом в этой группе отмечался более высо-
кий ИМТ, среди факторов риска превалировали заболе-
вания и прием медикаментов в анамнезе, приводящие к
вторичному ОП.
Показатели костного обмена представлены в табл. 8.
Стоит отметить, что средний уровень витамина D соответ-
ствовал норме (49,8±6,8 нмоль/л).  При этом гиповитами-
ноз D отмечался у 34,9% пациенток, D-витаминная недоста-
точность – у 9,8%, D-витаминный дефицит – 6,6%. Средний
уровень ПТГ (51,1±3,3 нг/мл) соответствовал норме. У 13,3%
пациенток отмечался гиперпаратиреоз: первичный – у 1,3%,
вторичный – у 12,0%. 
Выводы. У большинства  женщин пожилого возраста
(65–75 лет), ранее не обследовавшихся по поводу ОП и не
получавших антиостеопоротической терапии, отмечались
нарушения когнитивной функции, двигательной активно-
сти, снижение КЖ, недостаток потребления кальция с пи-
щей, нарушения костного обмена. У 56,4% женщин диагно-
стирован ОП (первичный – у 78,0%, вторичный – у 22,0%),
у 36,0% – остеопения, у 7,6% потери костной ткани не вы-
явлено. При оценке 10-летнего риска переломов по FRAX
установлено, что 15,7% женщин нуждались в профилакти-
ческих мероприятиях, 72,7% – в антирезорбтивной тера-
пии. Антирезорбтивная терапия была необходима 72,7% об-
следованных по данным FRAX и только 56,4% по результа-
там DEXA, по данным обоих методов – 36,2%. Итак, паци-
енток, которым требовалась антирезорбтивная терапия по
данным FRAX было больше. При этом чувствительность
FRAX у пациенток, нуждавшихся в лечении согласно ре-
зультатам стандартных методик, – больные с ОП без пато-
логических переломов, с ОП и низкоэнергетическими пере-
ломами в анамнезе и с остеопенией и патологическим пере-
ломом, – была 70,3; 71,5 и 24,3% соответственно. Чувстви-
тельность FRAX наименьшая при остеопении, выявленной
при DЕXA, и наличии патологических переломов. Таким
образом, методика FRAX не может быть рекомендована как
наиболее дешевый и информативный метод выявления
больных, нуждающихся в терапии ОП. В то же время у об-
следованных, которым не показана антиостеопоретическая
терапия по данным DЕХА, информативность методики
FRAX выше, чем стандартных методов. 
У женщин 65–75 лет, не нуждающихся в антирезорбтив-
ной терапии по данным FRAX и DEXA, а также  у пациен-
ток, которым требовалась антирезорбтивная терапия, с
МПКТ >-2,5 SD без переломов отмечались статистически
достоверные различия в показателях КЖ, интенсивности
болевого синдрома, физической и двигательной активно-
сти, частоте и степени выраженности когнитивных наруше-
ний по сравнению с пациентками, нуждавшимися в антире-
зорбтивной терапии по данным FRAX, с показателями T-кри-
терия, характерными для ОП, а также с пациентками, имев-
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Таблица 6. Л о к а л и з а ц и я  с н и ж е н и я  М П К Т  
у  п а ц и е н т о к  п о ж и л о г о  в о з р а с т а

















Таблица 7. Ч у в с т в и т е л ь н о с т ь  м е т о д и к и
F R A X  у  п а ц и е н т о к  п о ж и л о г о  
в о з р а с т а ,  н у ж д а ю щ и х с я  
в  а н т и о с т е о п о р о т и ч е с к о й  
т е р а п и и  п о  д а н н ы м  D E X A








Таблица 8. П о к а з а т е л и  ( с р е д н е е  з н а ч е н и е  
п о  г р у п п е )  к о с т н о г о  о б м е н а  
у  п а ц и е н т о к  п о ж и л о г о  в о з р а с т а













Остеоартроз (ОА) — наиболее распространенная форма
суставной патологии. В структуре ревматических заболева-
ний на долю ОА приходится до 70%. ОА — крайне тяжелый
недуг, существенно ухудшающий качество жизни (КЖ), по-
ражающий суставной хрящ и субхондральную кость уже к
40—50 годам и даже ранее, имеющий склонность к хрониза-
ции и прогрессированию, нередко с инвалидизацией боль-
ного [1—3]. В связи с этим актуальные вопросы прогнози-
рования, профилактики, ранней диагностики и лечения ОА
сегодня являются не только медицинскими, экономически-
ми, но и социальными. 
До середины 80-х годов не существовало унифициро-
ванного определения ОА. Обычно его трактовали как забо-
левание неизвестной этиологии, при котором первично по-
ражается хрящ (в отличие от ревматоидного артрита, при
котором в патологический процесс первично вовлекается
синовиальная оболочка), указывали на дегенеративный ха-
рактер изменений. В определении ОА, предложенном на се-
минаре «Новые горизонты в остеоартрозе» (США, 1995),
проведенном American Academy of Orthopaedic Surgeons,
подчеркивается, что ОА включает в себя несколько нозоло-
гий: ОА — это группа перекрещивающихся заболеваний,
которые имеют различную этиологию, но требуют одинако-
вых биологических, морфологических и клинических исхо-
дов. Патологический процесс распространяется не только
на суставной хрящ, но и на весь сустав, включая субхонд-
ральную кость, мягкие внутри- и периартикулярные ткани,
связки, капсулу, синовиальную оболочку, мышцы. В конеч-
ном счете происходит дегенерация суставного хряща с его
разволокнением, образованием трещин, ульцирацией и
полной его потерей [4—6]. 
Несмотря на то что ОА рассматривается как системная
патология хрящевых структур синовиальных суставов, от-
дельные, преимущественно нагрузочные, суставы привле-
кают к себе особое внимание. В первую очередь это колен-
ные (КС) и тазобедренные суставы, тяжелое поражение ко-
торых приводит к инвалидизации больного. Неудивитель-
но, что профилактике и прогнозированию этой патологии,
ее ранней диагностике, особенностям факторов риска, ле-
чению, уделяется пристальное внимание.
шими показания для антирезорбтивной терапии и T-крите-
рий >-1,0 SD, но с патологическим переломом в анамнезе.
Женщины, не нуждавшиеся в антирезорбтивной терапии, с
ОП, диагностированным стандартными методами, и паци-
ентки, у которых не было необходимости в антирезорбтив-
ной терапии, с нормальными показателями Т-критерия и
патологическими переломами, имели промежуточное зна-
чение описанных выше показателей.
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